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Introducción: Los Servicios Médicos de Emergencia (SME) se encargan de la atención médica en 
situaciones que necesitan una atención rápida y suponen una amenaza vital para los pacientes. El 
tiempo de respuesta de estos constituye el factor con mayor relevancia a la hora de analizar la calidad 
de los servicios prestados. El aumento de la demanda de estos servicios ha provocado un crecimiento 
a la par de los tiempos de respuesta. Este incremento de la demanda está condicionado por: el 
envejecimiento poblacional, la tendencia a la migración urbana y la densidad de tráfico. La importancia 
de los tiempos de respuesta es aún mayor en las enfermedades cardiovasculares, como son el ictus, el 
infarto de miocardio o el paro cardíaco. 
Resultados: el análisis por barrios refleja un aumento en la mediana de los tiempos de respuesta de 
M1 a M17, que coincide con el incremento de la distancia al hospital. Se encuentran variaciones de 
11,7 minutos en M1 a 31,7 en M17. La comparación de la atención en zonas rurales y urbanas refleja 
un aumento de cerca de 8 minutos en la primera respecto a la segunda. Cuando se mira la evolución 
de los tiempos a lo largo del día, destaca un aumento en los tiempos de respuesta en las franjas 5-10 
AM, 14-15 PM y 20-21 PM principalmente. 
Conclusión: los tiempos de respuesta en áreas urbanas se adecúan a los límites fijados en la legislación, 
al contrario de lo que ocurre en zonas rurales.  La distancia al hospital es un factor con influencia en 
los tiempos de respuesta. Se producen incrementos del tiempo de respuesta en intervalos del día en 
los que se realizan cambios de turno y la densidad de tráfico es elevada. Desde el año 2012, los tiempos 
de respuesta presentan una tendencia ascendente relacionada con la recesión económica. 
Introducción: Os Servizos Médicos de Emerxencia (SME) encárganse da atención medica naquelas 
situacions nas que se necesita unha atención rápida e que supoñen unha ameaza vital para os 
pacientes. O tempo de resposta dos mesmos constitúe o factor con maior relevancia á hora de analizar 
a calidade dos servizos prestados. O aumento da demanda destos servizos provocou un incremento á 
par dos tempos de resposta. Este incremento da demanda está condicionado por: o envellecemento 
poblacional, a tendencia á migración urbana e a densidade de tráfico. A importancia dos tempos de 
resposta é aínda maior nas enferemidades cardiovasculares, como son o ictus, o infarto de miocardio 
ou o paro cardíaco. 
Resultados: a análise por barrios reflicte un aumento na mediana dos tempos de resposta de M1 a 
M17, que coincide co incremento da distancia ao hospital. Encóntranse variacións de 11,7 minutos en 
M1 a 31,7 en M17. A comparanza da atención en zonas rurais e urbanas reflicre un aumento de cerca 




de 8 minutos na primeira respecto á segunda. Cando se observa a evolución dos tempos ao longo do 
día, destaca un aumento nos tempos de resposta nas franxas 5-10 AM, 14-15 PM e 20-21 PM 
principalmente. 
Conclusión: os tempos de resposta en áreas urbanas adecúanse aos límites establecidos na lexislación, 
ao contrario do que sucede en áreas rurais. A distancia ao hospital é un factor que inflúe nos tempos 
de resposta. Prodúcense incrementos do tempo de resposta en intervalos do día nos que se realizan 
cambios de quenda e a densidade de tráfico é elevada. Dende o ano 2012, os tempos de resposta 
presentan unha tendencia ascendente relativa á recesión económica. 
 
Introduction: Emergency Medical Services (EMS) provide medical care in situations that need prompt 
attention and supose a vital threat to patients. The response time is the most relevant factor when 
sizing the quality of the services provided by them. The increasing demand for these services has led 
to growth in line with response times. This increase in demand is conditioned by: population aging, 
the trend towards urban migration and traffic density. The importance of response times is even 
higher in cardiovascular diseases, such as stroke, myocardial infarction or cardiac arrest. 
Results: the analysis by neighborhood reflects an increase in the median response times from M1 to 
M17, which is related to the increase in the distance to the hospital. It was found a variation from 
11.7 minutes in M1 to 31.7 in M17. The comparison of care in rural and urban areas reflects an 
increase of about 8 minutes in the first compared to the second. When looking at the evolution of 
response times throughout the day, an increase stands out in the 5-10 AM, 14-15 PM and 20-21 PM 
bands. 
Conclusion: response times in urban areas are within the limits set in the legislation, unlike what occurs 
in rural areas. Distance to the hospital is a factor influencing response times. Response time increases 
happen at certain times, when shift changes are made and the traffic density is high. Since 2012, 




















2.1 ¿QUÉ SON LOS SERVICIOS MÉDICOS DE EMERGENCIA? 
Los Servicios Médicos de Emergencia (SME) constituyen un ámbito de la atención médica que 
tiene como objetivo principal la provisión de soporte vital básico en todas aquellas situaciones 
de riesgo que involucren a personas y bienes, definido así por la Organización Mundial de la 
Salud[1,2]. Su ámbito de actuación comprende la atención prehospitalaria casi inmediata de 
pacientes que presentan algún tipo de lesión y/o enfermedad facilitando, si fuese necesario, el 
posterior cuidado médico del paciente, y siendo fundamentales tanto para minimizar las 
secuelas del evento como para aumentar la supervivencia en aquellas circunstancias que 
suponen una amenaza vital[2,3]. A nivel europeo se recomienda que, para operar de forma 
efectiva, los SME deberían proporcionar un acceso inmediato, sencillo y equitativo a toda la 
población, con un sistema de triaje específico que permita optimizar la utilización de los 
recursos y distinguir rápidamente aquellos casos más graves que necesiten atención en un 
intervalo de tiempo más corto[4]. Por lo tanto, uno de los componentes fundamentales en el 
ejercicio de los SME es la gestión del tiempo, el cual debería acercarse al mínimo posible para 
así reducir la morbi-mortalidad de las distintas entidades a tratar y a su vez asegurar la 
accesibilidad general a una atención urgente, optimizando la cobertura en las distintas zonas de 
actuación[2, 4-6]. En España las competencias de este servicio vienen reflejadas en la Ley 16/2003 
del 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del SNS: “La atención de urgencia se presta al paciente 
en los casos en que su situación clínica obliga a una atención sanitaria inmediata. Se 
dispensará tanto en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del 
paciente, durante las 24 horas del día, mediante la atención médica y de enfermería”.[7] En 
España las atribuciones sanitarias dependen en su mayoría de las propias comunidades 
autónomas, a excepción de Ceuta y Melilla. Por este motivo cada comunidad define además los 
rasgos fundamentales que debe asegurar un servicio de emergencias, como es el caso del 
Servicio Galego de Saúde (SERGAS) en la comunidad de Galicia, que hace hincapié en la 
accesibilidad equitativa y una respuesta ágil y eficaz[8]. 
2.2 ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS DE EMERGENCIA 
 2.2.1 La gestión de las llamadas 
La puesta en marcha de un servicio de emergencias requiere una elevada capacidad de 
coordinación, que permita la movilización de todos los recursos necesarios en el menor tiempo 
posible y el contacto directo con el evento que precise atención. Con el fin de proporcionar a la 
población la mejor respuesta posible, se creó en España el 4 de diciembre de 1995 el teléfono 
de atención del 061, que supone toda una estructura organizada y coordinada para proporcionar 
la ayuda necesaria en cada circunstancia. Con este mismo objetivo aparece previamente a nivel 
europeo el número 112, en 1991, que desde el año 2006 se encuentra integrado con el 061, 
como se refleja en el Real Decreto 1030/2006 del 15 de septiembre, que establece que la 
coordinación de los diferentes intervinientes en la atención de urgencia se realizará a través de 
los teléfonos 112, 061 u otros, por los centros coordinadores de urgencias sanitarias, que 
garantizarán la accesibilidad y la coordinación de los recursos disponibles las 24 horas del día, 
los 365 días del año. A pesar de ser esta una medida estatal, el 061 dispone en cada comunidad 
autónoma de un centro coordinador que mantiene una estructura organizativa y de gestión 
propias[7]. 




Cuando se realiza una llamada al 061 esta se recibe en la central de coordinación de la 
comunidad autónoma desde la que se esté realizando la llamada, y consecuentemente se inicia 
una cadena de procesos, de mayor o menor complejidad dependiendo de la gravedad de la 
demanda, en la que se intentará concluir con la resolución del problema planteado. En un primer 
lugar la llamada la atiende un teleoperador encargado de recoger los datos imprescindibles 
sobre el motivo de la llamada, la localización de la demanda y, si es posible, los datos de 
filiación[8]. Posteriormente clasifica la llamada siguiendo un protocolo informático cerrado, 
quedando etiquetada dentro de uno de estos tres grandes bloques[8,9]:  
- Llamadas informativas: en ellas se consulta por un dato sanitario concreto, sin ningún 
síntoma acompañante en el momento de la llamada, como un teléfono, horarios, una 
dirección, … 
- Llamadas de consulta: son aquellas en las que el locutor refiere síntomas, pero estos no 
suponen una emergencia médica. 
- Llamadas de emergencia/urgencia directa: se clasificarán así las llamadas en las que se 
refieren síntomas de gravedad o factores de alarma, los cuales obligan a la movilización 
de recursos para realizar una evaluación del problema “in situ”. 
Cuando una llamada se clasifica como informativa, debido a sus características, puede ser 
resuelta por el propio teleoperador, que finaliza tanto la llamada como el registro informático 
sin la intervención de ningún otro personal de la central[8]. Por su parte las llamadas de consultas 
son transferidas al personal sanitario de la central, ya sea un médico o un enfermero según las 
cualidades de la demanda, que buscará obtener información más detallada sobre la consulta 
para así poder realizar un juicio y proponer una solución. Las llamadas de emergencia/urgencia 
son las que suponen un mayor nivel de complejidad, y estas son derivadas también a un médico 
de la central de coordinación. Este recibe la información recogida por el teleoperador y, en base 
a esto, realiza una consulta lo más breve posible con el objetivo de evaluar la gravedad de la 
situación y movilizar los recursos más oportunos en cada circunstancia. Los locutores van a ser 
los encargados de seleccionar y activar los recursos necesarios siempre bajo las órdenes del 
médico correspondiente. En caso de que se movilice un transporte no medicalizado, van a ser 
también los encargados de mantener el contacto con ambas partes (transporte y médico), para 
supervisar la actuación del personal que se dirija hacia el aviso, reevaluar al paciente e informar 
sobre las pautas de intervención y traslado que el médico considere oportunas, así como para 
mantener al médico informado de la situación del paciente a la llegada y de las complicaciones 
que puedan surgir. Si por el contrario el transporte cuenta con un médico que se desplaza al 
lugar de los hechos, este va a ser el encargado de realizar la reevaluación del paciente al llegar, 
decidir las intervenciones a realizar y supervisar en todo el trayecto la situación del sujeto. 
Finalmente, cuando el paciente llega al hospital, el médico que viene en el transporte o, en el 
caso de no ser medicalizado, el técnico especializado informa al médico que va a tratar la 
emergencia de la situación previa, y este hará una última reevaluación y procederá como crea 
conveniente[8,9]. 
 2.2.2 Estructura en Galicia 
El conjunto de recursos con los que cuenta el sistema sanitario gallego forma parte de la Red 
de transporte sanitario urgente de Galicia (RTSUG). Se trata de una red de vehículos diseñada 
para atender las diversas necesidades de asistencia y transporte sanitario ante la urgencia y la 
emergencia extrahospitalaria, que funciona de forma integral, permanente y coordinada a través 
de la Central de Coordinación de Urxencias Sanitarias de Galicia[11]. Dentro de los recursos 






-Ambulancias Asistenciales de Soporte Vital Básico (AA-SVB): Su objetivo es permitir que la 
población gallega tenga asegurada una atención urgente equitativa. Se trata de ambulancias en 
permanente comunicación con la central de coordinación y usualmente cerca de los Puntos de 
Atención Continuada (PAC), por lo que pueden ser medicalizadas en cualquier momento por 
el personal de Atención Primaria de la red del Servicio Gallego de Salud, añadiendo todo aquel 
material de electromedicina que se precise para la asistencia[9,10]. Están dotadas con dos técnicos 
en emergencias sanitarias capacitados para realizar maniobras de soporte vital básico, así como 
de desfibriladores que permitan la actuación en eventos en los que sean necesarios dentro de 
los tiempos recomendados por las sociedades científicas[8,10]. La dotación de vehículos de este 
tipo en el RTSUG era de 91 en el año 2005. Desde ese año, se han ido realizando diversas 
ampliaciones, pasando a ser 94 en 2007 y 99 en el año 2016, hasta llegar a la situación actual 
tras la última ampliación en 2019[11]. Como se puede observar en la Figura 1 Localización de 
las AA-SVB en la comunidad de Galicia. Fuente: Plan de Emergencias de Galicia. Xunta de 
Galicia.Figura 1, actualmente se cuenta con 107 ambulancias asistenciales de soporte vital 
básico distribuidas en 89 bases por toda la geografía gallega. De esta manera se busca cubrir al 
Figura 1 Localización de las AA-SVB en la comunidad de Galicia. Fuente: Plan de 
Emergencias de Galicia. Xunta de Galicia. 
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100 % de la población siguiendo criterios de demanda asistencial, dispersión y tiempo de 
atención[8]. 
- Ambulancias asistenciales de soporte vital avanzado (AA-SVA): Son recursos que disponen 
del equipamiento necesario para proporcionan asistencia médica “in situ” y durante el 
transporte sanitario urgente al centro pertinente. El personal que se encuentra en una AA-SVA 
consta de un médico experimentado en la atención en urgencias y emergencias, un enfermero 
experimentado en la atención en urgencias y emergencias, un técnico en emergencias sanitarias 
conductor y un técnico en emergencias sanitaria ayudante[9,10]. El número de AA-SVA también 
ha ido cambiando con los años: desde 1997 y hasta 2005, el número de transportes con estas 
características era de 8, pasando a ser 10 desde ese mismo año. Esto es modificado en 2010 
cuando se añade una más y, como en el caso anterior, en la ampliación de 2019[11] es cuando se 




Figura 1 Mapa isocrónico de la cobertura de las AA-SVA terrestres y aéreas en la comunidad de Galicia.  
Fuente: Plan de Emergencias de Galicia. Xunta de Galicia. 
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- AA-SVA aéreas: se dispone de dos helicópteros medicalizados con base en Santiago de 
Compostela y Ourense, reflejado en la Figura 2, desde 1990[11]. Los helicópteros medicalizados 
son aeronaves cuyo equipamiento permite prestar asistencia médica in situ y transporte sanitario 
urgente de pacientes en situación de extrema gravedad, en el menor tiempo posible, con 
personal especializado y los elementos necesarios para la realización de las maniobras de 
SVA[8,9]. El equipamiento sanitario de los helicópteros medicalizados es similar al 
equipamiento de las unidades terrestres: un médico experimentado en la atención en urgencias 
y emergencias, un enfermero experimentado en la atención en urgencias y emergencias, un 
comandante piloto y un copiloto[8, 9,10]. 
En la Figura 2 se observan las zonas de actuación de las Ambulancias Asistenciales de Soporte 
Vital Avanzado, delimitadas territorialmente, así como las isócronas referentes a los 
helicópteros medicalizados. Como podemos observar, al regirse por un criterio de tiempo de 
respuesta, los helicópteros ofrecen una mejor cobertura en el área sanitaria de Galicia que las 
AA-SVA[8].  
2.3 TIEMPO DE RESPUESTA: CONCEPTO E INFLUENCIA DE LA DEMANDA 
El tiempo de respuesta es el factor con mayor relevancia en relación con los SME ya que influye 
de forma crucial en la supervivencia del paciente, sobre todo en emergencias de alto riesgo que 
necesitan un tiempo de tratamiento reducido[6,12-18]. La OMS define el tiempo de respuesta como 
el intervalo de tiempo entre la notificación al servicio de Emergencias de un evento y la llegada 
de los SME a la escena[1]. El tiempo de respuesta es uno de los Indicadores clave de desempeño 
(KPI) de los Servicios de Emergencias, puesto que suponen un indicador fiable de la calidad y 
la puntualidad del servicio prestado[2, 6,17,19-22] y la tarea de los SME es responder de forma 
rápida y adecuada ante cualquier emergencia[23-28]. La propia OMS establece que el tiempo de 
respuesta ideal debería ser inferior a 8 minutos[2,16,29]. Desde la Unión Europea se recomienda 
evaluar el tiempo de respuesta como un marcador del rendimiento del sistema sanitario, 
teniendo en cuenta el tiempo empleado en el 90% de las intervenciones y, siguiendo la línea de 
la OMS, el porcentaje de actuaciones en las que el tiempo es menor a 480 segundos[4]. Algunos 
estudios relacionan un mejor pronóstico para los pacientes de alto riesgo con tiempos de 
respuesta disminuidos, colocando el punto de corte en 5 minutos, encontrando que tiempos 
mayores a 5 minutos pueden suponer un mayor riesgo para la supervivencia del paciente[17,29-
31]. Sin embargo, en el ámbito nacional español se establece la misma recomendación que la 
dada por parte de la OMS fijando en 8 minutos el tiempo de respuesta recomendado en 
situaciones de emergencia (aquellas que precisan movilización de A-SVA) y en 20 minutos el 
recomendado en situaciones urgentes (las que van a movilizar A-SVB)[33]. 
En los últimos años, la demanda de los Servicios Médicos de Emergencia (SME) ha ido en 
aumento, lo que ha provocado que muchos de los estudios relacionados con los mismos hayan 
encaminado sus objetivos a establecer una relación con los tiempos de respuesta[1, 2, 16, 17, 19-23, 
32-34]. De esta manera se ha observado que la demanda está condicionada por tres factores 
fundamentalmente: el envejecimiento poblacional[12, 35, 37-40, 44, 45], la tendencia poblacional a la 
migración urbana[2, 3, 5, 50-52, 54, 55] y la densidad de tráfico[2, 3, 17, 19, 23, 30, 32]. 
2.3.1 Envejecimiento 
 
Las personas mayores son usuarios mayoritarios de los SME y por lo tanto el envejecimiento 
es un factor que influye de manera importante en este servicio[12,35,36,39,40,44,45]. De hecho, las 
personas mayores de 65 años comprenden el porcentaje más destacado en la utilización de los 




SME en los diferentes estudios consultados, suponiendo una carga de entre un 25 y un 30% de 
todas las emergencias[12,35-39]. Esto supone un reto para los SME, dado que la población dentro 
de este rango de edad es una población en riesgo: suelen ser pacientes con múltiples 
enfermedades y polimedicados, lo que implica un mayor riesgo de sufrir eventos 
potencialmente mortales como accidentes cerebrovasculares (ACV) o infartos agudos de 
miocardio (IAM)[12,35,36,40,41]. En España la población mayor de 65 años ha evolucionado desde 
un 16.95% del total de habitantes en el año 2000 hasta un 19,07% al final de 2018[42]. Este dato 
es todavía más notable en algunas comunidades autónomas, como en Galicia, que contaba con 
un 20.32% de mayores de 65 en el año 2000, llegando a alcanzar un 24.9% en 2018[42]. La 
repercusión de estos cambios poblacionales fue estudiada en Japón, que contaba con un 20% 
de personas mayores de 65 años en 2010, y que al ser un país desarrollado tiene tendencia a 
continuar aumentando[43]. Justificado por las características de riesgo de la población de edad 
avanzada, su tendencia a aumentar condiciona una mayor demanda de los recursos disponibles 
por parte de los SME, provocando en ocasiones problemas de disponibilidad en situaciones de 
emergencia[35,37,38,40,44]. 
Es por este motivo que el envejecimiento poblacional condiciona un aumento de la demanda de 
los SME, repercutiendo a su vez en los tiempos de respuesta[35,37,38,40]. En el estudio japonés se 
observó que, del año 1997 al 2007, el número de llamadas a emergencias aumentó en un 50% 
de la mano del crecimiento demográfico de la población de avanzada edad. El aumento de la 
demanda de los SME ocasionó una elevación en los tiempos de respuesta de 1.2 minutos[43]. 
Otros estudios han analizado los factores que influyen en los tiempos de respuesta, y todos han 
concluido con evidencia científica suficiente que aquellas sociedades con tendencia al 
incremento de la población de avanzada edad llevan consigo un aumento de la demanda y de 
los tiempos de respuesta de los SME a la par[38,39,44,45]. 
2.3.2 Migración poblacional 
 
Otro aspecto crucial en los tiempos de respuesta es la tendencia al abandono rural y a la 
sobrepoblación urbana[46]. Por un lado, el actual aumento de la población en zonas urbanas 
afecta a los SME en el sentido de que aumenta el número de accidentes en zonas urbanas por 
una mayor densidad de tráfico, aumenta el número de eventos potencialmente dañinos para la 
salud y la demanda de servicios de emergencias se concentra en una misma zona[2,47,48]. Si 
tomamos Galicia como ejemplo, el Instituto Gallego de Estadística (IGE) clasifica las comarcas 
de la Comunidad de Galicia, según el grado de urbanización, en Zonas Densamente Pobladas 
(ZDP), Zonas Intermedias (ZI) y Zonas Poco Pobladas (ZPP). De esta forma, en el año 1998 
las ZDP registraban un 35.6% de la población, pasando a suponer un 36.6% del total en 2018. 
Las ZPP redujeron su porcentaje en el mismo intervalo, evolucionando de un 32.3% en 1998 a 
un 26.6% en 2018. Por último, las ZI contaron con un 32% de la población total de Galicia en 
1988 y un 36.8% en 2018, con la característica especial de que el porcentaje ha aumentado a 
expensas de Zonas Intermedias “altas”, es decir, aquellas que están muy cerca de parecerse a 
las más urbanizadas[49]. Teniendo en cuenta estos datos es previsible que la demanda de los 
SME continúe aumentando gradualmente en los próximos años en las zonas urbanas, las cuales 
se estima que concentrarán en torno a un 69% de la población[50-52].  
Por otro lado, el abandono creciente de las zonas rurales provoca que la mayor parte de los 
servicios sanitarios, entre ellos los SME, se aglutinen cada vez más en las zonas urbanas, dando 
lugar a un desequilibrio en la accesibilidad a estas zonas menos densamente pobladas[46]. La 





en zonas rurales y en zonas urbanas, sobre todo en relación con las emergencias, dado que al 
estar las primeras más alejadas de los centros con capacidad de atención urgente los tiempos de 
respuesta se verán inevitablemente aumentados[2,3,5,54,55].  
Siguiendo con el ejemplo mencionado anteriormente, la propia legislación gallega recoge en la 
Orden del DOG 137 de julio de 2016 que en el 90 % de los servicios clasificados como 
emergencias que se producen en un medio urbano, los tiempos de respuesta de las ambulancias 
asistenciales de SVB de la RTSUG, desde que se contesta la llamada al teléfono 061 hasta que 
llega junto al paciente, serán inferiores a los 20 minutos y no superarán los 40 minutos en el 10 
% restante de esos servicios. En contraposición, en el 70 % de los servicios clasificados como 
emergencias en el medio rural, los tiempos de respuesta de las ambulancias asistenciales de 
SVB de la RTSUG, desde que se contesta la llamada al teléfono 061 hasta que llega junto al 
paciente, serán inferiores a los 20 minutos y no superarán los 60 minutos en el 30 % restante de 
esos servicios [53]. Existen en otras partes del mundo regulaciones similares sobre los tiempos 
de respuesta, en las que la consideración hacia el medio rural es más laxa que en relación con 
el medio urbano, como en Estados Unidos, que establece que el 95% de las solicitudes de 
emergencia deben ser atendidas antes de los 10 minutos en las zonas urbanas y de los 30 minutos 
en las zonas rurales. En lugares como Londres y Montreal, que al ser ciudades no establecen 
esa diferenciación tan clara entre rural y urbano, establecen que el 95% de las solicitudes deben 
ser atendidas dentro de 14 a 10 min, y el 50% (en Londres) y el 70% (en Montreal) de las 
solicitudes deben ser atendidas en el intervalo de 8 a 7 min[2,3,5,55,56]. Un estudio realizado en 
Estados Unidos encontró que la media del tiempo de respuesta en el medio urbano fue de 7 
minutos, mientras que si la solicitud se realizaba en una zona rural la media pasaba a ser de 14 
minutos, teniendo en cuenta que además un 10% de los casos atendidos en el ámbito rural 
tuvieron un tiempo de respuesta cercano a los 30 minutos[54]. Esto supone un aumento 
significativo en los tiempos de respuesta que tiene un gran impacto en la salud del paciente, 
pues se ha demostrado su importancia en accidentes traumáticos, en los que puede aumentar la 
probabilidad y gravedad de las secuelas[32-34,57], y supone un factor determinante en situaciones 
de gravedad con riesgo vital, en las que incluso demoras moderadas pueden suponer empeorar 
el pronóstico[6,12,13,14,17,18].  
Pero la tendencia a la migración urbana ha planteado otro problema, que son las diferencias 
interurbanas de accesibilidad a los servicios de salud. Se ha referido que dentro de un mismo 
núcleo de población urbano existen diferencias en los tiempos de respuesta entre distintos 
códigos postales[39,58-64]. Este hecho parece estar relacionado con el nivel de ingresos en 
distintos barrios, llegando a suponer una diferencia de hasta 4 minutos entre zonas de ingresos 
altos y zonas de bajos ingresos[39,58,60]. Este tipo de retrasos en los tiempos de respuesta tan 
elevados se relaciona directamente con un aumento de la mortalidad, sobre todo en 
enfermedades de alto riesgo vital[6,12-14,17,18,32-34,39,57,65], por lo que se puede observar una mayor 
incidencia de enfermedades potencialmente mortales, así como de muertes, en las zonas de 
bajos ingresos[39,59,61-64,66-68]. En este sentido, la tendencia a la migración poblacional hacia 
núcleos urbanos ha aumentado en los últimos años las desigualdades socioeconómicas 
intraurbanas[58,59,67-69], y en paralelo se ha producido una disminución de la esperanza de vida y 
un aumento de la mortalidad en barrios con un menor poder adquisitivo medio[39,59,61-64,66-70]. 
 2.3.3 Densidad de tráfico 
 
Otro factor con una gran influencia en los tiempos de respuesta es el tráfico, el cual está en parte 
relacionado con la tendencia a la migración urbana, que ha provocado un marcado aumento del 
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número de automóviles en áreas metropolitanas[2,32,71-73]. En algunas áreas metropolitanas, 
actualmente la densidad del tráfico es tan elevada que se producen atascos e inmovilizaciones 
durante largos periodos de tiempo y que comprenden grandes distancias[23,71,73]. Se ha 
demostrado que este tipo de circunstancias de congestión del tráfico son uno de los factores 
más influyentes en los tiempos de respuesta, sobre todo en movilizaciones de tipo terrestre, lo 
que provoca un retraso significativo en el momento de llegada al lugar de atención y un gran 
riesgo para los pacientes[2,17,23,32], llegando a alcanzar casi los 10 minutos[72]. Esto ha dado lugar 
a una gran cantidad de estudios analizando diversas alternativas a las ambulancias de tipo 
terrestre para mejorar los tiempos de respuesta, como puede ser el uso de helicópteros[23,74,75], 
la redistribución de la localización de las ambulancias de forma dinámica[3,12,21,23,76-87] o incluso 
el uso de motocicletas medicalizadas, que tienen una mayor fluidez en carreteras 
congestionadas[88].  
Por último, parece adquirir también una gran importancia a la hora de definir los tiempos de 
respuesta la ubicación de los vehículos de emergencias[3,19,30,82-87,89-91]. La ubicación actual de 
las ambulancias cerca de los hospitales condiciona una actuación más rápida en las zonas 
cercanas a dichas localizaciones, provocando que existan zonas con una peor cobertura a nivel 
de tiempos de respuesta permanentemente[3,19,21,23,76-78,90]. La situación óptima de los vehículos 
supone una reducción importante del tiempo de respuesta, ya que implica que se movilicen las 
unidades más cercanas al evento, pudiendo volver a ser utilizadas en un periodo de tiempo 
menor[3,12,23,82,89-91]. Se han propuesto dos soluciones a esta problemática, que son el aumento 
del número de medios de transporte disponibles y la reducción de la distancia ambulancia-
paciente[21,23,76-78,81,86,89,90], siendo esta última la que más se ha estudiado. Varios estudios han 
determinado que un sistema dinámico de ubicación de las ambulancias, determinado por la 
disponibilidad de los vehículos y la posterior reubicación a medida que se vayan movilizando 
los recursos, puede llegar a disminuir considerablemente los tiempos de respuesta[12,23,76-86,90-
93]. Asimismo, se ha descrito que la ubicación de los servicios de emergencias en zonas de 
mayor demanda en franjas temporales pico puede ser beneficioso para la mejora de los tiempos 
de respuesta, así como de la supervivencia de los pacientes[12,21,23,79,82-86,90,93]. Además de la 
mejora en los tiempos de respuesta es importante destacar que este tipo de medidas ha 
demostrado que supondrían una reducción de los costes sanitarios a largo plazo debido a la 
optimización en la utilización de los recursos que suponen[12,89,99].  
2.4 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y TIEMPOS DE RESPUESTA. 
Según la European Resuscitation Council existen cinco patologías en las que los SME tienen 
un papel fundamental y son la parada cardíaca, dificultades respiratorias severas, trauma severo, 
infarto e ictus, que se encuentran dentro de las 4 primeras causas de muerte en la UE[4,94-97]. Su 
importancia radica en que en ellas es necesario llevar a cabo una evaluación y un tratamiento 
prehospitalario rápido, así como un transporte hasta un centro hospitalario en el menor tiempo 
posible[4,94,98-101]. Como podemos observar, de estas 5 patologías 3 corresponden con 
enfermedades cardiovasculares, que son, como conjunto, la primera causa de muerte en todos 
los países miembros de la UE, suponiendo aproximadamente 1.5 millones de muertes al año[4,94-
97,102]. Este grupo de enfermedades también aumentan su incidencia de forma especialmente 
marcada con la edad[4,12,35,36,40,41], un aspecto estrechamente relacionado con la ya mencionada 
tendencia actual al envejecimiento poblacional[38,39,42,44,45]. Asimismo, la alta tasa de mortalidad 
ligada a este grupo de patologías[94,95,97,102] y la morbi-mortalidad asociada a ellas que se 
relaciona directamente con tiempos de respuesta mayores a los recomendados[94,98-101] hace que 





 2.4.1 Infarto agudo de miocardio 
En el caso del infarto agudo de miocardio, es una enfermedad que supone alrededor de un 55% 
de todas las muertes debidas a enfermedades cardiovasculares[4,94-97], de las cuales más del 50% 
se producen fuera del hospital causadas por una fibrilación ventricular (FV)[4,103,104]. Esto es 
muy importante debido a que la FV es una arritmia potencialmente reversible[101]. Estudios 
recientes han demostrado que la intervención temprana con trombólisis y b-bloqueantes puede 
limitar la isquemia y el tejido cardiaco dañado[103,105-116], mejorando el pronóstico del paciente. 
En esta dirección se ha demostrado que reducir los tiempos de respuesta de las ambulancias en 
esta patología es un aspecto crucial para la mejora de su mortalidad[4,117-119]. Esto es así porque 
el factor que determina con mayor impacto la posibilidad de iniciar el tratamiento trombolítico 
en la primera hora tras el inicio de los síntomas es el tiempo empleado en evaluar y transportar 
al paciente[113-120]. Al ser una patología con un porcentaje tan elevado en relación con las 
muertes cardiovasculares, desde el Ministerio de Sanidad de España se establece una 
consideración especial referida a los tiempos de respuesta de esta entidad, considerando 
necesaria la asistencia con capacidad para desfibrilar deseablemente en los primeros 8 minutos 
desde la llamada[122]. Por su parte el SERGAS cuenta con un programa específico para la 
actuación frente al infarto agudo de miocardio (IAM), en el que se recogen estas 
recomendaciones, así como las medidas que se llevan a cabo en los casos de infarto[123]. 
2.4.2 Paro cardíaco 
Por su parte la parada cardiaca es una de las causas de muerte más comunes en Europa, con una 
incidencia anual de unos 84 eventos por cada 100 000 habitantes[94,99]. Las medidas más más 
efectivas para conseguir una variación en la morbilidad y mortalidad de esta patología son el 
tiempo de actuación desde el inicio del dolor retroesternal, el tiempo de inicio de la reanimación 
cardiopulmonar (RCP), el tiempo de desfibrilación (si el paciente presenta ritmos 
desfibrilables), el tiempo de utilización de soporte vital avanzado y el tiempo de atención 
posterior a la reanimación[98,99], medidas llevadas a cabo en su mayoría por parte de los 
SME[94,99,124]. De ellas, la más importante ha demostrado ser la RCP dado que se puede realizar 
incluso cuando no contamos con un desfibrilador para recuperar el ritmo cardiaco normal, y 
puede ser llevada a cabo por los transeúntes[99,100,125-129]. Su eficacia parece ligada a un 
mantenimiento de la ventana de desfibrilación durante un tiempo más prolongado, aumentando 
así la cantidad de pacientes que nos encontramos en FV, que como mencionamos previamente 
van a ser los que aún estemos a tiempo de desfibrilar[99,101,125-129]. Así el tiempo de inicio de 
RCP es un factor claramente determinante en la supervivencia del paro cardíaco[99,100,125-131]. A 
pesar de que es una, medida que puede ser iniciada por los transeúntes[100,125-129], el tiempo de 
respuesta de los SME es fundamental en la RCP, ya que la llegada del personal sanitario 
favorece una compresión torácica óptima temprana, la canalización de una vía aérea y la 
administración de vasopresores que eviten la isquemia relacionada con el evento[93,99,101,130,131]. 
Es por ello por lo que una reducción de los tiempos de respuesta favorecerá un aumento de la 
supervivencia y una disminución de las secuelas[93,99,101,124]. 
2.4.3 Ictus 
 
El ictus es una enfermedad que supone una emergencia médica, pues los mecanismos que se 
desencadenan tras este accidente cerebrovascular tienen una rápida progresión y tienen un gran 
impacto en la salud del paciente, produciendo desde discapacidades variables hasta la 
muerte[4,132-135]. Cada año alrededor de 15 millones de personas sufren un ictus en el mundo, de 
ellas 5 millones mueren y otros 5 millones sufren una discapacidad permanente[135,136]. A nivel 
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europeo el ictus es una entidad que afecta predominantemente a varones mayores de 65 años, y 
supone la tercera causa de muerte (cerca de 400.000 fallecidos anuales) y la principal causa de 
discapacidad, aumentando con ello los costes sociosanitarios[4, 132-136]. La carga provocada por 
enfermedades cerebrovasculares se está incrementando debido al envejecimiento 
poblacional[35-37,42,124,132,137-139] en países desarrollados y en consecuencia el Ictus es una 
enfermedad cada vez más importante. Si analizamos el impacto del accidente cardiovascular 
(ACV) en España, constituye la segunda causa de muerte global tras la cardiopatía isquémica, 
y la primera en la mujer, así como la primera causa de discapacidad[132,134,135,139]. Utilizando el 
ejemplo de Galicia, el ictus supone la primera causa de mortalidad tanto para varones como 
para mujeres[135,139].  
Desde el momento en el que ocurren la isquemia o la hemorragia cerebrales, se ponen en marcha 
mecanismos lesionales que desencadenan un daño cerebral progresivo con gran viveza, por lo 
que la ventana terapéutica en esta patología es muy estrecha[132-134,140]. En los últimos años, la 
forma de actuar frente a un episodio de ictus ha cambiado de manera drástica, adoptando 
actualmente un manejo mucho más activo con la introducción de la revascularización o la 
fibrinolisis. Esto es así porque se ha demostrado que los cuidados agudos del evento tienen 
resultados muy positivos para la supervivencia y las posibles secuelas[4,132]. El tratamiento 
fundamental con mayor evidencia científica es el tratamiento trombolítico con activador tisular 
de plasminógeno recombinado (rtPA) por vía intravenosa, aplicable a pacientes con un infarto 
cerebral agudo de menos de 4.5 horas de evolución[133]. El principal riesgo del tratamiento con 
rtPA son las complicaciones hemorrágicas, en concreto la hemorragia cerebral sintomática, por 
lo que a partir de las 4.5 horas el tratamiento no está recomendado[133]. En este sentido, los SME 
juegan un papel fundamental, tanto en la detección temprana como en el transporte y acceso a 
los cuidados adecuados con la mayor brevedad posible[132,133,140-157]. Se ha demostrado que la 
reducción del tiempo entre el inicio de los síntomas y el tratamiento definitivo tiene un gran 
impacto en el pronóstico de esta patología[140,146-160], observándose una mejoría asociada en 
cada minuto de tiempo de lisis hasta los 270 minutos[161]. Es por esto por lo que adquiere una 
gran importancia la adecuación y coordinación de los diferentes niveles de organización 
asistencial, permitiendo una evaluación rápida de los pacientes y un tratamiento óptimo por 
parte de profesionales especializados, reduciendo así la morbilidad y mortalidad asociada a esta 
patología[132-135,140,160,162,163]. 
Al igual que sucedía con el IAM, el SERGAS cuenta con un programa para la actuación en el 
Ictus, conocidos por el nombre de Plan Ictus[164], que no son más que protocolos que se ponen 
en marcha cuando se registra un episodio agudo de ictus y que están encaminados hacia la 
actuación coordinada de los servicios de emergencias extrahospitalarios y los centros 
hospitalarios que atenderán al paciente[133]. A nivel extrahospitalario, que es lo que comprenden 
los SME, el código Ictus se basa en el reconocimiento de la urgencia y la puesta en marcha de 
servicios de transporte hacia centros capacitados para el tratamiento del Ictus, que son aquellos 
que cuenten con neurólogo de guardia, Unidad de Ictus (o posibilidad de aplicar teleasistencia 
con un centro que disponga de la misma) y posibilidad de aplicar tratamientos específicos como 
la trombólisis[133,164-167]. Está demostrado que la aplicación de estos protocolos 
extrahospitalarios reducen los tiempos de atención y la demora en la aplicación del tratamiento 
pertinente, permitiendo tratar a un mayor número de pacientes de forma precoz y derivando en 
una mejor evolución clínica de estos pacientes[133,160,166-174].Esto fue en su mayor parte debido 
a la reducción de los tiempos de respuesta de los SME, que fue de alrededor de 20 minutos, por 





para el tratamiento[133,166]. En el caso del Código Ictus en Galicia, este salió a la luz en 2016, 
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3. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
 
La población gallega es un claro ejemplo de sociedad que avanza hacia un aumento de la edad 
media poblacional, y de hecho ya se ha hecho referencia a que las estadísticas de envejecimiento 
de la comunidad son mayores que la media nacional, llegando a alcanzar hasta un 5% por 
encima de la misma. A mayores, en los residentes de esta zona también existe una tendencia a 
la migración urbana y la consecuente concentración de núcleos poblacionales en zonas menos 
dispersas. A pesar de las consecuencias que estos aspectos tienen en los tiempos de respuesta 
de los SME, no existen suficientes estudios que determinen si el sistema sanitario se está 
adaptando o no a estos cambios. 
Por otro lado, las enfermedades cardiovasculares son el grupo de enfermedades con mayor peso 
en la morbi-mortalidad en emergencias, tanto a nivel global como regional. Se trata de 
enfermedades muy incidentes en las que los tiempos de respuesta son vitales en relación con 
secuelas y mortalidad. 
En este sentido se ha definido el siguiente objetivo principal para el estudio: 
- Analizar la adecuación de los tiempos de respuesta cardiovascular a las 
recomendaciones de las autoridades sanitarias gallegas y españolas. 
La premisa universal de cualquier SME es la capacidad de prestar una atención universal, por 
lo que se han establecido como objetivos secundarios: 
- Evaluar si existe diferencia en los tiempos de respuesta cardiovascular comparando el 
ámbito rural con el urbano. 
- Determinar si los tiempos de respuesta cardiovascular dentro de las zonas urbanas 




















4.1 DISEÑO Y RECOGIDA DE DATOS 
Se trata de un estudio de series temporales, en el que se parte del conjunto de pacientes de una 
provincia en el noroeste de España que han solicitado un recurso del SME entre los años 2006 
y 2016. Para definir la muestra se agruparon los datos en torno a la variable patología, 
dividiéndola en pacientes con dolencias de tipo cardiovascular en general y pacientes con 
accidente cerebrovascular. Los pacientes quedaron categorizados dentro de cada grupo 
siguiendo las directrices de la 10ª edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10), siendo aquellos de I00 a I99 los correspondientes a enfermedades cardiovasculares e 
I69 el relativo al accidente cardiovascular. En ambos grupos se incluyeron todos aquellos 
pacientes que han tenido un diagnóstico de los anteriormente citados en alguna de las tres fases 
de la evaluación de la enfermedad: diagnóstico en el momento de la llamada, diagnóstico a la 
llegada del recurso medicalizado o diagnóstico en el centro de referencia. 
Tanto en el grupo cardiovascular como en el de ictus se ha realizado una nueva estratificación 
de los datos, de forma que se han diferenciado 17 grupos dentro de la provincia, cada uno 
relativo a un área concreta y ordenados por distancia al hospital de referencia (de M1 a M17). 
La geolocalización cada uno de los casos se ha determinado mediante el código postal desde el 
que se realizó la alerta.  
A su vez, en ambos grupos se ha realizado una estratificación diferente en cuanto a densidad de 
población, formando el grupo urbano, correspondiente a la capital de la provincia, la cual 
corresponde a una densidad de población mayor, y el grupo rural, que comprende el resto del 
territorio. 
Para obtener una medida relativa al tiempo de respuesta, se han obtenido las fechas y horas 
tanto de alerta como de llegada del primer recurso para cada uno de los datos incluidos en la 
muestra. Posteriormente se ha calculado la diferencia en minutos entre la segunda y la primera 
para definir el factor tiempo de respuesta. Con el objetivo de reducir el impacto visual de los 
valores extremos en dichos tiempos de respuesta a la hora de elaborar las gráficas, se tomaron 
los valores de tiempos de respuesta iguales o superiores a 90 minutos como equivalentes a 90. 
4.2 ANÁLISIS 
Para el análisis de datos se utilizó un entorno de software libre conocido como R[175], que utiliza 
un lenguaje propio, y el cual permite el trabajo con gráficos y computación estadística. El 
estudio se enfocó en dos dimensiones fundamentales: la temporal y la espacial. Desde la 
perspectiva temporal, se estudiaron los diferentes tiempos de respuesta a escala anual (2006-
2016) y horaria (las 24 horas del día), estableciendo en ambos casos una comparación entre el 
grupo rural y el grupo urbano. 
Desde el punto de vista espacial, se realizó un análisis general de los tiempos estableciendo 
como grupo de comparación, por una parte, los datos pertenecientes al ámbito rural y al ámbito 
urbano y, por otra parte, cada una de las 17 áreas en las que se ha dividido la muestra.  
Para estudiar las diferencias utilizamos el test no paramétrico de Wilcoxon[176], que nos permite 
comparar las medianas de cada grupo y determinar si existen diferencias significativas. Se 
utilizó la magnitud de diferencia de este test, lo cual permite establecer si existe significación 
clínica de las mismas. Una vez realizado el análisis con el test de Wilcoxon, se tomaron como 
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resultados estadísticamente significativos las comparaciones cuyo valor p ajustado fuese menor 
o igual a 0,05 (p ajustado ≤ 0,05). Después de seleccionar aquellos resultados en los que existe 
significación estadística, se establecen tres categorías para los valores obtenidos en la magnitud 
de la diferencia, siendo estas grande (magnitud de diferencia ≥ 0,5), moderada (0,3 ≤ magnitud 

































5.1 ANÁLISIS ESPACIAL 
5.1.1 Por áreas provinciales 
 
En la Figura 3 se refleja la comparativa de los tiempos de respuesta entre las distintas zonas de 
la provincia en el periodo de estudio de 2006 a 2016, estableciendo dentro de cada área el grupo 
cardiovascular y el grupo de ictus. Se puede observar una tendencia ascendente de las medianas 
de M1 a M17, con una variación en la mediana de los tiempos de respuesta de 11,7 minutos en 
el primero y 31,7 minutos en el segundo. No se encontraron diferencias entre la atención 
cardiovascular en general y la atención al ictus dentro de cada zona, con medianas similares en 
ambos casos.  
Al realizar la comparación entre áreas, se observa una marcada diferencia en los tiempos de 
respuesta entre el grupo más alejado de la capital de provincia (M12 a M17), donde la mediana 
de los tiempos está en todos los casos por encima de 20 minutos, y el grupo más cercano al 
centro urbano (M1 a M11), cuyos valores se encuentran en todos por debajo de los 20 minutos. 
En la mayoría de los casos en los que encontramos diferencias significativas coincide entre una 
zona alejada de la capital y otra cercana, como se puede observar en la Tabla 1. La Tabla 2 
muestra, una vez seleccionadas las comparaciones que aportan diferencias significativas, cuáles 
de ellas tienen una magnitud de diferencia grande (magnitud de diferencia ≥ 0,5) o por lo menos 
mediana (0,3 ≤ magnitud de diferencia < 0,5). En este caso también se encuentran magnitudes 
de diferencia mayores, en general, al comparar la mediana de los espacios más cercanos al 
hospital (M1-M11) con aquellos que están más alejados del mismo (M12-M17). 
Figura 3. Mediana de los tiempos de respuesta según áreas. 






A pesar de la tendencia ascendente de las medianas, entre M1 y M2 se aprecia un descenso, no 
significativo (p ajustada > 0,01), que está justificado porque M1 corresponde a la zona de los 
alrededores del hospital, abrazando una zona mayor con puntos a gran distancia, mientras que 
M2 hace referencia al centro urbano de la muestra. 
 
5.1.2 Por densidad poblacional 
 
Cuando se establecen como grupos de comparación la zona rural y la urbana, se obtiene una 
visión general de las diferencias existentes entre estos dos estratos. De este modo, en el ámbito 
cardiovascular se obtiene una diferencia en la mediana de los tiempos de alrededor de 8 minutos 
(Figura 4), con un alto nivel de significación (p.ajustada < 0,01) y que supone una amplitud 
moderada (magnitud de diferencia = 0,3024). Si se centra el análisis en el grupo de ictus, se 
observan resultados parecidos.con una diferencia cercana a los 8 minutos (Figura 4), muy 
significativa (p ajustada <0,01) y de magnitud moderada (magnitud de diferencia = 0,3038). La 
figura 4 muestra que la mediana de los tiempos de respuesta en el ámbito rural es cercana a los 
20 minutos, mientras que en la zona urbana está más próxima a los 12 minutos.  
Grupo 
referencia 
Grupos de comparación 
Valor p 
ajustado 
M1 M8, M10, M11, M12, M13, M14, M16 y M17 < 0,01 
M2 M6, M7, M8, M9, M10, M11, M12, M13, M14, M15, M16 y M17 < 0,01 
M3 M8, M10, M11, M12, M13, M14, M15, M16 y M17 < 0,01 
M6 M12, M13, M14, M15, M16 y M17 < 0,01 
M8 M12, M13, M14, M15, M16 y M17 < 0,01 
M9 M12, M14 y M15 < 0,01 
M10 M12, M13, M14, M15, M16 y M17 < 0,01 
M11 M12, M14, M15 y M17 < 0,01 
M12 M17 < 0,01 
Grupo 
referencia 
Magnitud de diferencia grande Magnitud de diferencia moderada 
M1 M12, M13, M14, M16 y M17 M8, M10 y M11 
M3 M12, M13, M14, M15, M16 y M17 M8, M10 y M11 
M6 M12 M13, M14, M15, M16 y M17 
M8 M14, M15 y M17 M12, M13 y M16 
M9 M12 M14 y M15 
M10 - M12, M14, M15, y M17 
M11 M15 y M17 M12 y M14 
M12 - M17 
Tabla 1. Áreas con diferencias estadísticamente significativas. 





En la misma línea de lo obtenido en la división por zonas de la provincia, la diferencia ente el 
grupo cardiovascular y el grupo de ictus al analizar una misma zona no parece relevante. En 
este caso, aunque se puede ver que existe diferencia significativa tanto entre el grupo 
cardiovascular urbano y el grupo de ictus urbano como entre el grupo cardiovascular rural e 
ictus rural (p ajustada < 0,01 en ambos), el grado de significación no es muy elevado tanto en 
la primera como en la segunda (magnitud de diferencia < 0,3), pues las medianas en ambos 
casos tienen valores muy próximos.  
5.2 ANALISIS TEMPORAL 
5.2.1 Por horas 
 
La Figura 5 muestra la evolución de los tiempos de respuesta a lo largo del día en el periodo de 
tiempo a estudio (2006-2016), estableciendo un grupo cardiovascular y otro de ictus, así como 
un grupo rural y otro urbano. Se puede observar que los resultados obtenidos a nivel general 
son extrapolables a los que se obtienen en cada una de las horas del día cuando se analizan las 
diferencias entre rural y urbano, pues a todas las horas del día existe una diferencia significativa 
entre una zona y otra (p ajustada <0,01). 
Figura 4. Diferencias en el tiempo de respuesta cardiovascular y en ictus según densidad de población.  
Figura 5. Diferencias en el tiempo de respuesta cardiovascular y en ictus a lo largo del día según densidad de 
población. 
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En la Tabla 3 se analiza la magnitud de esta diferencia, que refleja que hay franjas horarias en 
las que la significación clínica de la diferencia en el tiempo de respuesta es mayor, pues se 
obtiene una magnitud de diferencia moderada, en comparación con el pequeño del resto de 
horas del día. 
 
Si se hace una comparativa de los tiempos de respuesta según la hora del día dentro del grupo 
urbano, encontramos que no existe una tendencia clara a lo largo del día. En la Figura 5 se 
puede ver que la mediana se mantiene en general estable a lo largo del día, con variaciones que, 
si bien al estudiarlas reflejan significación estadística (p ajustada <0,1), en ningún caso arrojan 
un valor suficientemente alto como para tenerlos en cuenta (magnitud de diferencia < 0,3). En 
el caso del grupo rural nos encontramos con la misma situación: en la comparativa por horas 
existen diferencias estadísticamente significativas (p ajustada <0,1), pero con un grado de 
significación pequeño (magnitud de diferencia < 0,3).  
5.2.2 Anual 
 
Cuando se centra el estudio en un análisis anual, de nuevo se vuelven a observar las marcadas 
diferencias entre el ámbito rural y el urbano que se vieron en el análisis general entre dichas 
zonas, observando diferencias en las medianas de aproximadamente 8 minutos (Figuras 6 y 7). 
 
Magnitud de diferencia Hora del día 
Moderada AM: 1-2, 5-10 
PM: 14-15, 18, 20-21 
Pequeña AM: 3-4, 11-12 
PM: 13, 16-17, 19, 22-00 
Figura 6. Diferencias anuales en el tiempo de respuesta cardiovascular y en ictus según densidad de población.  




En lo que se refiere a la evolución año a año, no se encuentra una tendencia clara, aunque a 
partir del año 2012 existe una progresión creciente, tanto en los tiempos de respuesta 





























Figura 7. Mediana anual de los tiempos de respuesta según densidad de población. 




Los Servicios Médicos de Emergencia son una parte fundamental de la atención sanitaria, con 
competencias en circunstancias en las que el riesgo vital o la posibilidad de tener secuelas 
posteriores son elevados[1,2,3]. Ante este tipo de eventos minimizar el tiempo de actuación es 
crucial ya que en ocasiones la ventana de tratamiento es muy estrecha[6,12-18]. Es por esto por lo 
que se ha definido el concepto de tiempo de respuesta como uno de los factores más importantes 
en el análisis de la efectividad y eficacia de los SME[2,16,17,19-28]. Además, el aspecto del tiempo 
de respuesta gana importancia cuando nos referimos a las enfermedades cardiovasculares, dado 
que suponen una de las patologías que más demanda realiza en el ámbito de los SME, y además 
representan la primera causa de muerte en la UE[4,94-97,102]. En este grupo de enfermedades es 
necesario una evaluación y tratamiento veloces[4,94,98-101], pues la ventana terapéutica es muy 
estrecha y se ha demostrado que demoras en los tiempos de respuesta se asocian directamente 
con un aumento de la morbi-mortalidad[94,95,97-98,101-102]. Todo lo que se ha mencionado ha 
concluido en encaminar el análisis del estudio hacia la actuación de los SME en el ámbito 
cardiovascular, centrando las observaciones en los tiempos de respuesta. 
 
6.1 ADECUACIÓN A LA NORMATIVA 
Para definir si el desempeño de los SME en términos de tiempos de respuesta está siendo el 
correcto, es importante tomar como referencia la normativa a la que están subordinados, debido 
a que está basada en la evidencia científica y suele ser la pauta de la actuación óptima en 
cualquier servicio. En este sentido la legislación española recoge que, en situaciones de 
emergencia, el tiempo de respuesta no debe ser superior a 8 minutos, y a 20 en situaciones 
urgentes[33]. Asimismo, la ley sanitaria en Galicia establece que la atención llevada a cabo por 
ambulancias asistenciales no deberá superar los 20 minutos en el 90% de los casos[53]. Si se 
toman los 20 minutos a los que hacen referencia ambas legislaciones como referencia, al 
analizar los resultados podemos encontrarnos en diversas situaciones.  
En primer lugar, la atención en el ámbito urbano es la adecuada, con una mediana en los tiempos 
de respuesta cercana a 12 y que en ningún caso supera los 14 minutos. Existen coincidencias 
con estudios realizados[5,4] en los que se obtienen medianas en los tiempos de respuesta entre 
12 y 14 minutos. Por su parte, Takeda et al. (2015)[54] obtuvieron resultados claramente 
inferiores, de 7 minutos en zonas urbanas, los cuales sin embargo también se encuentran en el 
límite de la normativa tomada como referencia.  
Cuando realizamos un análisis por zonas se observa que entre M12 y M17 los tiempos de 
respuesta se sitúan en una mediana superior a los 20 minutos, y por tanto en estas zonas se 
traspasa el límite de la normativa establecida. Este dato es clave dado que se ha informado que 
el aumento en los tiempos de respuesta supone un peor pronóstico para los pacientes tratados 
en las áreas afectadas[6,12-14,32-34,39,59,57,61-64,66-70]. Si bien en cualquier circunstancia que sea 
susceptible de necesitar un tratamiento urgente, este problema cobra más importancia en las 
enfermedades cardiovasculares, que poseen ventanas de tratamiento muy estrechas[4,94,98-101], y 
más especialmente en el ictus, donde se ha demostrado que cada minuto de reducción en el 
tiempo de actuación sobre esta entidad supone una mejoría en cuanto a morbi-mortalidad muy 
grande[132-135,140,160,162,163]. 
Con respecto a los tiempos de respuesta en zonas rurales, se encuentra que la mediana no supera 





respuesta en el ámbito rural y concuerda en el aumento de los mismos en estas zonas, 
obteniendo una mediana de 14 minutos. A pesar de la diferencia con este estudio, es 
proporcional a la diferencia en el ámbito urbano del mismo artículo. En general, los estudios 
que hacen referencia a los tiempos de respuesta en el ámbito rural establecen una mediana de 
entre 22 y 25 minutos[46-48,55,56], resultados que no distan de los obtenidos en este trabajo dado 
que el análisis anual nos arroja que en ciertos años la mediana sí llega a superar los 20 minutos, 
y en el año 2016, en el que existe una tendencia al aumento de los tiempos de respuesta, se sitúa 
por encima de esa barrera.  
6.2 DESIGUALDAD 
Un aspecto de gran relevancia en la atención médica general y que, por lo tanto, también recoge 
la atención médica de emergencia es la necesidad de que esta sea equitativa y óptima en las 
distintas zonas de cobertura[2,4-6,8]. Sin embargo, varios estudios han señalado que esta 
recomendación no refleja la realidad, sobre todo en dos grupos: la comparación entre atención 
en el ámbito rural y el urbano[2,3,5,46,54-56] y la comparación interurbana[39,58-64]. 
6.2.1 Por densidad poblacional 
 
El análisis hasta la fecha de la diferencia en los tiempos de respuesta entre zonas rurales y 
urbanas ha reflejado que existe un déficit en las primeras respecto a las segundas de 7-8 
minutos[47,48,54]. Resultados similares se han obtenido en este estudio, en el que se encuentra 
que existe una diferencia en las medianas de tiempo de respuesta de aproximadamente 8 
minutos, siendo cercana a los 20 minutos en el ámbito rural y a 12 minutos en el urbano. 
Teniendo en cuenta la localización del transporte sanitario reflejado en las Figuras 1 y 2 esta 
desigualdad está influida por la distancia de las zonas rurales al hospital, que es el que dispone 
de medios para una atención urgente, y por la ausencia de cobertura en zonas menos densamente 
pobladas. 
Estos hallazgos se corresponden, por una parte, con estudios que hacen referencia al 
desequilibrio en el reparto de los servicios sanitarios en favor de las zonas urbanas, que 
condiciona una mayor distancia a los centros de referencia de emergencias por parte de la 
población rural y el inevitable aumento en los tiempos de respuesta[2,3,5,46,55]. Por otra parte, 
varios estudios analizan la problemática de la ubicación de los servicios de emergencia cerca 
de los hospitales en los que se señala que a pesar de que en las zonas más cercanas a esta 
localización la actuación de los SME es más rápida y eficaz[12,21,23,90,93], en las zonas que están 
más alejadas la cobertura a nivel de tiempos de respuesta es mucho peor y de forma 
permanente[3,19,21,23,76-78,82-87,90] , que coincide con el análisis presentado en este estudio. 
Sin embargo, no solo estos dos factores reflejan su influencia en el desnivel existente entre 
zonas urbanas y rurales, sino también el tráfico. Existen varios estudios que reflejan que en 
áreas urbanas la densidad de tráfico se ha visto aumentada[2,32,71-73] y que esto influye de forma 
importante en los tiempos de respuesta de los SME[2,17,23,32]. En este análisis se puede justificar 
su influencia debido a que, al centrar el análisis en la distribución de los tiempos de respuesta 
por horas, llaman la atención especialmente, por sus características, tres franjas horarias: de 5 
AM a 10 AM, de 14 PM a 15 PM y de 20 PM a 21 PM. Estos tres intervalos destacan por ser 
horas de comienzo o finalización de una jornada laboral en general, lo cual provoca situaciones 
de congestión de tráfico en las zonas urbanas, dificultando la salida del transporte sanitario si 
fuese necesario. Probablemente estas tres franjas horarias correspondan también a los cambios 
de turno en los vehículos de los SME de la zona, por lo que los recursos disponibles son más 
GONZÁLEZ NOVOA, RAÚL 
24 
limitados. A mayores la franja horaria matinal es más extensa que las demás puesto que también 
se realizan labores de reparto en ciudad, aumentando de esta forma la carga automovilística 
considerablemente. Existe semejanza en los resultados obtenidos, ya que se ha informado de 
aumentos de hasta 10 minutos debidos a la congestión de tráfico[72], que son similares a los 8 
minutos obtenidos en este estudio. 
6.2.2 Interurbana 
 
Se han encontrado estudios recientes que le han dado cada vez más importancia al hecho de que 
dentro de un mismo núcleo de población urbana existen diferencias en los tiempos de respuesta 
entre distintas áreas[39,58-64]. Los resultados obtenidos arrojan resultados similares, pues se 
encuentran diferencias importantes entre unas zonas y otras, pero no son exactamente los 
mismos. Los investigaciones espaciales relacionadas con la diferencia entre áreas establecen 
cifras cercanas a los 4 minutos en cuanto a la magnitud de la misma[39,58,60], en contraposición 
a González et al. (2020) en el que se observan desigualdades mucho mayores, de incluso 20 
minutos. En los estudios que explican esta situación, se relaciona este desequilibrio en los 
tiempos de respuesta con desigualdades económicas entre unas zonas y otras, quedando mejor 
cubiertas las zonas de ingresos altos que las zonas de ingresos bajos[39,58-62,66,70]. Sin embargo, 
en este análisis se carece de la información socioeconómica de cada área en particular, por lo 
que no se puede determinar con claridad que este sea un factor influyente. Lo que sí que se 
puede definir es la influencia de la distancia al hospital, debido a que los tiempos de respuesta 
van aumentando progresivamente de M1, la zona más cercana al hospital, a M17, la localización 
más alejada. Por lo tanto, los resultados obtenidos son concordantes con los estudios que hasta 
la fecha reflejan que las zonas más alejadas de los centros con capacidad para la atención 
urgente ven sus tiempos de respuesta aumentados[2,3,5,19,21,23,54,55,76-78,90]. 
El aumento en los tiempos de respuesta encontrado es importante debido a que supone un 
incremento significativo de los tiempos de respuesta en las áreas más alejadas del hospital, 
repercutiendo negativamente en la salud de los pacientes de dichas zonas, ya que se ha 
demostrado que, en situaciones de gravedad con riesgo vital, como son las enfermedades 
cardiovasculares (objeto de estudio de este análisis), demoras incluso de carácter moderado 
pueden aumentar en gran medida la morbi-mortalidad[6,12,13,14,17,18,32-34,57]. 
6.2.3 Económica 
 
Si bien en este caso no se han realizado observaciones de tipo económico, en el análisis de los 
datos hay un aspecto que destaca particularmente respecto a este ámbito. Al aplicar un estudio 
anual de los datos, no se observa una tendencia clara desde el año 2006 hasta el año 2012, 
manteniéndose las medianas razonablemente estables en este intervalo. Sin embargo, a partir 
de 2012 las medidas de los tiempos de respuesta muestran una tendencia positiva hasta 2016. 
Este hecho podría estar justificado por el comienzo de la recesión económica en España, la cual 
trajo consigo recortes en todos los ámbitos, incluido el sanitario. A pesar de que no se ha 
encontrado una alusión directa a las repercusiones en los tiempos de respuesta de las crisis 
económicas, sí que se ha mencionado que la disminución del nivel de ingresos y las diferencias 
socioeconómicas en una sociedad son un factor influyente en el tiempo de respuesta[39,58,59,60-









El estudio está limitado por la selección de los datos ya que pueden existir pacientes que se 
hayan incluido dentro del grupo cardiovascular o de ictus que finalmente, a posteriori, tuviesen 
un diagnóstico diferente en el hospital. A la hora de analizar los tiempos de respuesta no se ha 
tenido en cuenta la accesibilidad de la red de carreteras en las zonas implicadas, por lo que es 
posible que exista influencia tanto en referencia a las áreas como a la comparación rural-urbano. 
En cuanto al análisis por zonas de la provincia, es posible que los resultados estén influidos por 
el problema de unidad de área modificable (PUAM)[178], debido a que estamos estableciendo 
como escala los códigos postales. De esta manera puede ocurrir que factores que influyan en 
los tiempos de respuesta queden enmascarados al caer las diferencias dentro de un mismo 
código postal. La definición de rural-urbano por densidad de población[49] se ha simplificado 
en capital de provincia y alrededores, sin embargo es posible utilizar otras clasificaciones de 
este aspecto más complejas[179,180]. 
La obtención de los datos finaliza en 2016, y puede suponer una limitación puesto que es justo 
en este año en el que se implanta el código ictus, por lo que es probable que los tiempos de 
respuesta respecto a esta patología varíen respecto a los encontrados. Por último, la selección 
de las medianas como referencia para la comparación de datos puede infraestimar los resultados 

























Tras el análisis de los resultados obtenidos, del estudio se pueden extraer las siguientes 
conclusiones: 
- Los tiempos de respuesta en áreas urbanas se ajustan a la normativa establecida por las 
autoridades sanitarias gallegas y españolas. 
- En zonas rurales, el tiempo de respuesta no se adecúa a la referencia sanitaria fijada. 
- El incremento de la distancia al hospital de referencia provoca un aumento de los 
tiempos de respuesta. 
- El tiempo de respuesta se incrementa en aquellas franjas horarias en las que se producen 
cambios de turno y la densidad de tráfico es elevada. 
- Desde el año 2012, los tiempos de respuesta presentan una tendencia ascendente 
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8. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
 
Varios estudios hacen referencia a la influencia de las desigualdades económicas por zonas, por 
lo que se pueden realizar trabajos posteriores que analicen la influencia de este factor en las 
diferencias interurbanas. En esta deriva, dado que no se han encontrado más estudios que 
analicen el aspecto de la distancia en relación con las áreas provinciales, es necesario que se 
profundice en el tema para afianzar los resultados obtenidos en este trabajo. 
El aspecto económico también es importante a nivel español, pues en este estudio se ha 
observado que, a partir de 2012, cuando comienza la recesión económica nacional, los tiempos 
de respuesta tienen una tendencia ascendente. Se propone una descripción de los tiempos de 
respuesta a partir de dicho año, pues parece probable que continúen aumentando, y un análisis 
relacionando dicha variación con la evolución económica.  
Por último, se plantea la posibilidad de realizar una observación de la evolución de los tiempos 
de respuesta a partir del año 2016, en el cual se implantó el código ictus, y definir si existe o no 
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